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Incidencia y riesgo de caídas en pacientes tratados por neoplasias 
hematológicas en Unidad Hematología Intensiva
Objetivo: determinar la incidencia y la tasa de riesgo de caídas 
en pacientes adultos tratados por neoplasias hematológicas 
en la Unidad de Hematología Intensiva de un hospital de 
referencia. Método: corresponde a un estudio observacional 
retrospectivo. Se evaluaron 101 pacientes. La ocurrencia 
de caídas se obtuvo del registro de la unidad y las variables 
predictivas del modelo Hendrich II fueron recopiladas: sexo, 
presencia de mareos o vértigo, confusión mental, problemas 
de eliminación, depresión, uso de benzodiacepina, uso de 
anticonvulsionantes y la prueba Get up and Go. Resultados: 
dos eventos de caídas fueron reportados en 101 pacientes 
(incidencia de 1,98% en un período de 1,5 años). Utilizando 
el punto de corte 5 del Modelo Hendrich II, fue identificado 
que 30 pacientes (29,7%) tenían riesgo de caída al ingreso 
hospitalario, 41 (40,6%) en la mitad y 38 (37,6%) al egreso 
hospitalario. Conclusiones: los pacientes tratados por 
neoplasias hematológicas presentaron una incidencia baja y 
un alto riesgo de caídas durante la hospitalización.
Descriptores: Caídas; Neoplasias Hematológicas; 
Hospitalización; Riesgo; Cuidados; Cáncer.
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Introducción
Las caídas de pacientes siguen siendo el más 
común de los eventos adversos reportados en centros 
de cuidados agudos, generando morbilidad, mortalidad, 
miedo a caer y prolongada perdida de la movilidad, los 
cuales pueden acortar la vida útil de las personas(1-2). Las 
caídas corresponden a un evento de alta incidencia en 
el ambiente hospitalario, con porcentajes entre 1.1 % y 
22%, según la especificidad del paciente(3).
Se ha identificado tres tipos de caídas de pacientes: 
(a) accidentales (causadas por el paciente como resbalones 
o tropiezos, generalmente atribuida a algún peligro 
ambiental tales como el agua en el suelo); (b) anticipada 
fisiológica (caídas de personas consideradas en riesgo de 
caer) y; (c) no anticipada fisiológicas (caídas atribuidas a 
factores fisiológicos que no se pueden predecir antes de 
la primera caída)(1). Las caídas fisiológicas en hospitales 
comprenden 78% del total de las caídas, por lo tanto, 
han sido el centro de muchas investigaciones tratando de 
identificar los factores asociados al riesgo de caer(4-5).
Los pacientes hospitalizados por cáncer tienen 
frecuencias aún más altas de caídas, con alta tasa de 
lesiones y de mayor gravedad en comparación con 
pacientes hospitalizados que no padecen de cáncer(2,6-9). 
Alrededor del 23% - 42% de las caídas en pacientes 
hospitalizados por cáncer resultan en lesiones, siendo 
que, de estas, un 2% a 9% terminan en eventos graves 
(fracturas, hematoma subdural, sangrados excesivos y 
muerte(7,9-11). 
En este contexto, presentar el diagnóstico de 
cáncer ya es considerado un factor de riesgo para caídas 
durante la hospitalización(5). Pacientes más jóvenes que 
ingresan a unidades de oncología, cuidados intensivos 
y unidades de enfermedades infecciosas tienen un 
mayor riesgo de caídas(12). Los pacientes oncológicos 
con mayor riesgo a caer durante la hospitalización son 
los que tienen neoplasias hematológicas, cáncer de 
cerebro, con presencia de metástasis, que recibieron 
transfusión de productos sanguíneos, administración de 
quimioterapia y que habían tenido alguna complicación 
durante la estadía hospitalaria(6). Otro estudio más 
reciente identificó el uso de ayuda técnica, histórico de 
caídas y la presencia de fatiga como factores de riesgo 
para caída en pacientes hospitalizados por cáncer(2).
En pacientes tratados por neoplasias hematológicas, 
las caídas durante los periodos de hospitalización pueden 
estar relacionadas con: factores fisiopatológicos como 
anemia y fatiga; efectos de los diferentes tratamientos 
(quimioterapia, radioterapia, trasplante de progenitores 
hematopoyéticos) como diarrea, vómitos, mareos, 
debilidad muscular, movilidad limitada; cambios 
frecuentes del estado de salud que caracteriza a esta 
población durante la hospitalización; así como también a 
las manifestaciones propias de la enfermedad(13-15). 
Un número importante de investigaciones relacionadas 
a caídas han sido llevadas a cabo en poblaciones de edad 
avanzada, ya sea en comunidad o instituciones de larga 
estadía. No obstante, hay escasa información de incidencia 
y riesgo de caídas en ambiente hospitalario de pacientes 
ingresados para tratamiento de neoplasias hematológicas, 
los cuales corresponden mayoritariamente a personas 
jóvenes. Conocer la incidencia de caídas y los factores 
relacionados genera información relevante a los gestores 
de cuidados de los pacientes hospitalizados. Para esto, se 
requiere el uso de escalas validadas de identificación de 
riesgo de caídas, como el Modelo Predictivo Hendrich II, 
el cual es fácil de aplicar y fue utilizado previamente en 
población oncológica(6-7).
Por lo tanto, el objetivo de este estudio es determinar 
la incidencia y la tasa de riesgo de caídas en pacientes 
adultos tratados por neoplasias hematológicas durante 
la hospitalización en la Unidad de Hematología Intensiva 
de un hospital de referencia entre enero 2016 y junio 
2017. Se hipotetizó que los pacientes hospitalizados para 
tratamientos de canceres hematológicos presentarían 
alta incidencia de caídas y alto riesgo a caer en función 
de los tratamientos agresivos.
Método
Corresponde a un estudio observacional, con 
diseño longitudinal retrospectivo desarrollado en la 
Unidad de Hematología Intensiva de un hospital de 
referencia, entre enero 2016 y junio 2017. Se utilizó 
la guía Strengthening the Reporting of Observational 
studies in Epidemiology (STROBE) para reporte de 
estudios observacionales(16).
El presente estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética, con fecha de aprobación 26/07/2016. 
Fueron utilizadas todas las fichas clínicas de 
los pacientes que ingresaron para tratamiento de 
quimioterapia, quimio-radioterapia o trasplante 
de progenitores hematopoyéticos en la Unidad de 
Hematología del Hospital entre enero de 2016 y junio de 
2017, con edad igual o mayor a 18 años que contaban con 
los antecedentes clínicos y el registro completo (diario) 
del riesgo de caídas. Como criterio de exclusión están las 
fichas clínicas de pacientes con antecedente de ingreso a 
la unidad de hematología intensiva para aféresis. 
De un total de 158 fichas se utilizaron 101 que 
cumplían con los criterios de elegibilidad. En este 
estudio, utilizando el modelo predictivo Hendrich II, 
fueron consideradas las evaluaciones del riesgo de 
caídas realizadas en la unidad al inicio, en la mitad y al 
final del periodo de hospitalización.
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Los datos de las caídas ocurridas fueron obtenidos a 
partir de la revisión del documento de Registro de Caídas 
del Hospital, el cual contiene un registro de todos los 
eventos ocurridos en la Unidad, entre estos las caídas, con 
la descripción de la situación y el sitio donde ocurrieron.
Los antecedentes sociodemográficos, clínicos y la 
información del Riesgo de Caídas fueron obtenidos a 
partir de la revisión de 101 fichas clínicas seleccionadas 
con antecedentes completos. 
En la literatura se presentan algunos modelos 
predictivos de caídas para pacientes hospitalizados, 
destacándose la escala de Morse (MFS), escala de 
riesgo de caídas (STRATIFY), el Cleveland Clinic Capone-
Albert (CC-CA) Fall Risk Score y el Modelo predictivo 
Hendrich II(4,17-19). Entre estos, solamente los dos últimos 
han sido utilizados para población oncológica. 
Para este estudio se eligió el modelo Hendrich II 
por incluir criterios bien establecidos en la literatura, 
estar validado y haber sido utilizado previamente en la 
unidad de hematología intensiva. La versión en español, 
la cual pasó por validación lingüística en Chile, puede 
ser solicitada mediante correo electrónico a los autores. 
Este instrumento fue elegido porque es de rápida y 
fácil administración, y no considera el sesgo de edad a 
diferencia de otros instrumentos usados habitualmente 
para evaluar riesgo de caídas en instituciones de salud. 
Este modelo fue construido bajo factores intrínsecos 
de condiciones de riesgo fisiológicos, excluyendo los 
factores extrínsecos. Además, se asigna un valor 
importante a los factores relacionados a la movilidad(4-5). 
Este modelo ha demostrado ser útil también cuando 
aplicado en un servicio de urgencia para predecir caídas 
en la comunidad y recurrencias al servicio de urgencia(20).
El Modelo Hendrich II contiene 8 factores de predicción de 
riesgo de caídas y puede ser utilizado en diversas poblaciones 
de pacientes agudos. Evalúa factores independientes 
de riesgo, los cuales son: 1) Confusión, desorientación, 
impulsividad; 2) Depresión sintomática; 3) Eliminación 
alterada; 4) Mareos o vértigo; 5) Sexo Masculino; 
6) Administración de antiepilépticos; 7) Administración de 
benzodiacepinas; 8) Bajo rendimiento en levantarse de 
una posición sentada en la prueba de Get up and Go(4-5,7,21).
El resultado final corresponde a la suma de las 
puntuaciones individuales de los factores nombrados 
anteriormente, siendo el puntaje total 16. Puntajes de 5 
o más, se consideran con alto riesgo de caer y requieren 
de medidas preventivas(4-5,7). 
Los pacientes que fueron categorizados con una 
puntuación de 5 o más según el modelo, recibieron 
estrategias de prevención en la Unidad, tales como: la 
instalación de una señalética en la entrada de la habitación, 
luz encendida en la habitación, cama con barandas arriba, 
supervisión de los pisos de la habitación, supervisión y uso 
de un calzado adecuado, asistencia para ir al baño por un 
paramédico, instalación de un baño portátil dentro de la 
habitación si así lo requería, uso de un timbre de llamada, 
uso de lentes o audífono si los pacientes eran usuarios 
de estos dispositivos, atención kinésica diaria a excepción 
de fines de semana y días festivos, además de educación 
dirigida al personal sanitario, al paciente y a la familia. 
Para este estudio fue realizada su validación 
lingüística, en la cual participaron 20 profesionales 
sanitarios entre enfermeras y kinesiólogos dirigidos por 
un profesional de la salud externo, el cual era bilingüe 
y su lengua nativa era el español. Los evaluadores 
del riesgo de caídas correspondían a un kinesiólogo 
y un enfermero clínico pertenecientes a la unidad de 
hematología intensiva; los cuales fueron entrenados 
en la aplicación del instrumento de evaluación y 
posteriormente calibrados y cuya concordancia fue 
evaluada con el índice de kappa. El índice de concordancia 
Kappa entre los dos evaluadores para la clasificación de 
riesgo de caída (con y sin riesgo de caída) fue de 100% 
(kappa=1.0, p<0,001). Considerando cada una de las 
variables del modelo Hendrich II, hubo concordancia 
de 100% en la mayoría de ellos, con excepción para la 
prueba Get up and Go (kappa=0,455; p=0,017).
Todos los antecedentes recolectados fueron 
organizados en formato de planillas Excel y 
posteriormente analizados en SSPS con recursos de 
estadística descriptiva, tales como frecuencia absoluta 
y relativa, media y desviación estándar. Para verificar 
la asociación entre la ocurrencia de caídas y las 
variables predictoras se utilizó la prueba chi cuadrado 
corregido con el test exacto de Fisher. Para comparar 
el puntaje Hendrich II de riesgo de caídas entre el 
ingreso hospitalario, la mitad y final del periodo de 
hospitalización se realizó la prueba de Wilcoxon. Para 
todas las pruebas su utilizó un p<0,05. No fue posible 
realizar un análisis de regresión con el outcome caídas 
porque el número de eventos de caídas fue muy bajo.
Resultados
El promedio de edad fue 35,6 (DE=13,6) años. La 
Tabla 1 presenta la caracterización sociodemográfica 
y clínica de los participantes, considerando la muestra 
general y según evento de caídas. Es posible identificar 
que la mayoría eran hombres (64,4%), con diagnóstico 
más prevalente de leucemia linfoblástica aguda (41,6%) 
y con la mayoría siendo sometidos a trasplante de 
progenitores hematopoyéticos (58,4%). Las dos 
mujeres que sufrieron caídas durante el período de 
hospitalización fueron tratadas con quimioterapia y 
radioterapia, sin trasplante.
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Tabla 1 - Caracterización sociodemográfica y clínica de los participantes del estudio de la muestra en general y en 
relación con el evento de caídas (n=101), Santiago de Chile, RM, Chile, 2016-2017
Todos
(n=101)
Sin evento de caída 
(n=99)
Con evento de caída 
(n=2)
n* (%) n* (%) n* (%)
Sexo
Masculino 65 (64,4) 65 (65,7) -
Femenino 36 (35,6) 34 (34,3) 2 (100)
Estado Civil
Soltero 45 (44,5) 45 (45,5) -
Casado/unión civil 54 (53,5) 53 (53,5) 1 (50)
Separado/divorciado 2 (2,0) 1 (1,0) 1 (50)
Diagnóstico
Leucemia Linfoblastica Aguda 42 (41,6) 41 (41,4) 1 (50)
Leucemia Mieloide Aguda 14 (13,9) 14 (14,1) -
Linfoma de Hodgkin 20 (19,8) 19 (19,2) 1 (50)
Linfoma no Hodgkin 6 (5,9) 6 (6,1) -
Mieloma Múltiple 17 (16,8) 17 (17,2) -
Aplasia medular severa 1 (1,0) 1 (1,0) -
Linfoma de Bulky 1 (1,0) 1 (1,0) -
Tratamientos
Quimioterapia 100 (99,0) 98 (99,0) 2 (100)
Radioterapia 32 (31,7) 30 (30,3) 2 (100)
Inmunoterapia 6 (5,9) 5 (5,1) 1 (50)
Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos 59 (58,4) 59 (58,6) -
Tipo de trasplante
Autólogo 42 (41,6) 42 (42,4) -
Alogénico Aploidéntico 11 (10,9) 11 (11,1) -
Alogénico Donante Familiar Idéntico 6 (5,9) 6 (6,1) -
Comorbilidades
Hipertensión 8 (7,9) 8 (8,1) -
Diabetes Mellitus 3 (3,0) 3 (3,0) -
Hábitos
Fumador 10 (9,9) 10 (10,1) -
Consume alcohol regularmente 17 (16,8) 17 (17,2) -
Drogas (marihuana/pasta de cocaína) 4 (4,0) 4 (4,0) -
n* - número de participantes (frecuencia absoluta)
Incidencia y Riesgo de Caída
Fueron reportados 2 eventos de caídas en 101 
pacientes, con una tasa de incidencia de 1,98% en un 
período de 1,5 años.  Los dos eventos ocurrieron en el 
momento que los pacientes realizaban actividades de 
higiene de excreción, en el baño portátil instalado en la 
habitación y en el baño.
La Tabla 2 presenta la descripción de todas las 
variables del Modelo Hendrich II de predicción de Caídas 
en pacientes hospitalizados. Se observa que tanto al 
ingreso hospitalario como en la mitad y al final de la 
hospitalización hubo baja frecuencia de reporte de 
confusión mental, depresión y uso de medicación anti 
convulsionante entre los pacientes hospitalizados por 
cánceres hematológicos. Mientras tanto, la mayoría de 
los pacientes tenía problema con las eliminaciones y 
utilizaba benzodiazepínicos. El mareo estuvo presente 
en mayor frecuencia a la mitad (30,7%) y al final de 
la hospitalización (28,7%), comparado al ingreso 
hospitalario (21,8%). En la prueba de levantarse de una 
silla del Get up and Go Test, se identificó que pocos 
pacientes podían pararse solos en el primer intento al 
ingreso hospitalario (37,6%) y que esta frecuencia fue 
aún menor a la mitad de la hospitalización (17,8%) y al 
egreso hospitalario (15,8%).
Utilizando el punto de corte de 5 del Modelo 
Hendrich II, fue identificado que 30 pacientes (29,7%) 
tenían riesgo de caída al ingreso hospitalario, 41 
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pacientes (40,6%) a la mitad y 38 pacientes (37,6%) al 
egreso hospitalario.
Fue identificada una asociación significativa entre 
la presencia de caída durante la hospitalización con la 
variable mareo al ingreso hospitalario (x2=7,2; p=0,047 
corregido con el test exacto de Fisher). Las demás 
variables del modelo Hendrich II no estuvieron asociadas 
con la presencia de caídas (p>0,05).  
Se observó una diferencia significativa 
estadísticamente entre los puntajes del Hendrich II al 
inicio y al final de la hospitalización (p=0,005) y entre 
los puntajes del inicio y de la mitad del período de 
hospitalización (p<001); siendo que la mediana del riesgo 
de caída al ingreso hospitalario [Mediana (Md)=3; Rango 
intercuartil (RI) =2] era menor comparada a la mitad 
(Md=4; RI=2) y al egreso hospitalario (Md=4; RI=2).
Tabla 2 - Caracterización de los criterios de riesgo de caída oriundos del Modelo Hendrich II al ingreso hospitalario, 
a la mitad y al final de la hospitalización en la muestra general y en función de la presencia de evento de caída 
(n=101), Santiago de Chile, RM, Chile, 2016-2017
Ingreso Hospitalario Mitad de la hospitalización Egreso Hospitalario
Todos
(n=101)
Sin 
evento 
de caída 
(n=99)
Con 
evento 
de caída 
(n=2)
Todos
(n=101)
Sin 
evento 
de caída 
(n=99)
Con 
evento 
de caída 
(n=2)
Todos
(n=101)
Sin 
evento 
de caída 
(n=99)
Con 
evento 
de caída 
(n=2)
n*  (%) n*  (%) n*  (%) n*  (%) n*  (%) n*  (%) n*  (%) n*  (%) n*  (%)
Confusión mental 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1,0) 1 (1,0) 0 (0) 1 (1,0) 1 (1,0) 0 (0)
Depresión 6 (6,0) 6 (6,1) 0 (0) 7 (6,9) 7 (7,1) 0 (0) 4 (4,0) 4 (4,0) 0 (0)
Problema con eliminaciones 98 (97) 96 (97,0) 2 (100) 101 (100) 99 (100) 2 (100) 101 (100) 99 (100) 2 (100)
Mareo 22 (21,8) 20 (20,2) 2 (100) 32 (30,7) 31 (31,3) 1 (50,0) 29 (28,7) 28 (28,3) 1 (50,0)
Sexo masculino 65 (64,4) 65 (65,7) 0 (0) 66 (65,3) 65 (65,7) 1 (50,0) 66 (65,3) 66 (66,7) 0 (0)
Usa medicación anti 
convulsionante 1 (1,0) 1 (1,0) 0 (0) 1 (1,0) 1 (1,0) 0 (0) 1 (1,0) 1 (1,0) 0 (0)
Usa benzodiazepinicos 95 (94,1) 93 (93,9) 2 (100) 99 (98,0) 97 (98,0) 2 (100) 98 (97,0) 96 (97,0) 2 (100)
Get up and Go Test – Levantarse de una silla
Se levanta en un solo 
movimiento 38 (37,6) 38 (38,4) 0 (0) 18 (17,8) 18 (18,2) 0 (0) 16 (15,8) 16 (16,2) 0 (0)
Se empuja y tiene éxito en 
levantarse en el primer intento 49 (48,5) 48 (48,5) 1 (50,0) 59 (58,4) 58 (58,6) 1 (50,0) 62 (61,4) 61 (61,6) 1 (50,0)
Logra levantarse luego de 
múltiples intentos 9 (8,9) 8 (8,1) 1 (50,0) 19 (18,8) 18 (18,2) 1 (50,0) 18 (17,8) 17 (17,2) 1 (50,0)
Incapaz de levantarse solo 5 (5,0) 5 (5,1) 0 (0) 5 (5,0) 5 (5,1) 0 (0) 5 (5,0) 5 (5,1) 0 (0)
n* - número de participantes (frecuencia absoluta) 
Discusión
Se constató que los pacientes tratados por 
neoplasias hematológicas durante la hospitalización 
presentan una baja tasa de incidencia de caídas 
(1,98%), la cual estuvo dentro de los porcentajes 
encontrados en la literatura internacional referente a 
pacientes adultos hospitalizados (1,1% 22.0%)(1,22). Es 
posible que esta baja tasa de incidencia débase al hecho 
de que son mayoritariamente pacientes jóvenes (media 
de edad 35,6 años) y que en la Unidad de Hematología 
Intensiva en que se realizó este estudio se utilizan 
las medidas tradicionales de prevención de caídas por 
parte del personal de enfermería como: mantener las 
barandas de las camas para arriba, mantener pieza bien 
iluminada, uso de un timbre de llamada, uso de calzado 
adecuado, supervisión de los pisos, asistencia de los 
pacientes al bañarse, uso de señalética en la entrada 
de la habitación y evaluación diaria del riesgo de caída. 
Complementariamente, los pacientes son atendidos 
diariamente por un kinesiólogo (fisioterapeuta) quien 
realiza actividades de educación al paciente y sus 
familiares, una rutina diaria de ejercicios para favorecer 
los cambios de posiciones y transferencias, la movilidad, 
el equilibrio y la estabilidad, entrenamiento de ejercicios 
que favorezcan la independencia en actividades de la vida 
diaria, según recomendaciones internacionales(7,23-24). 
De esta forma, se recomienda la evaluación diaria del 
riesgo de caídas en pacientes en tratamientos para 
cáncer hematológico con el objetivo de identificar 
los pacientes con riesgo e implementar medidas de 
prevención oportunas con enfoque multidisciplinario(25). 
El bajo número de eventos adversos, como son las 
caídas intrahospitalarias, es un indicador de calidad del 
servicio de enfermería(2).
Las caídas son un tema de mucha relevancia en 
salud hospitalaria. A pesar de los esfuerzos mundiales 
en prevención de caídas, hubo un aumento en el número 
de caídas de pacientes en hospitales y otros servicios 
de salud. Este aumento de los eventos de caídas seria 
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explicado por el aumento de los sistemas de registro 
de estas, aumento del número de pacientes mayores, 
más enfermos y con mayores compromisos, incluyendo 
los pacientes muy sedados y menos tiempo del personal 
de enfermería al lado de la cama del paciente(26). Fue 
demostrado que los pacientes con cáncer que sufren un 
evento de caída tienen más riesgo de morir comparados 
a los pacientes sin cáncer que sufren caída (Odds ratio 
= 2.58; CI 95%: 1.91–3.49)(27).
Al considerar el modelo predictivo Hendrich II para 
evaluación de riesgo de caídas, este estudio identificó 
que las personas tratadas por neoplasias hematológicas 
presentaron mayor prevalencia de clasificación de riesgo 
de caídas en la mitad de la hospitalización (40,6%) 
en comparación con el ingreso (29,7%) y egreso 
hospitalario (37,6%). Estos resultados son similares a 
los obtenidos en otro estudio(22). Esto puede ser explicado 
por los tratamientos agresivos que reciben los pacientes 
como la quimioterapia de inducción, consolidación o 
el trasplante de progenitores hematopoyéticos, los 
cuales producen sintomatología importante, incluyendo 
fatiga(28), mucositis, nausea, diarrea y vómito, dolor y 
falta de apetito(29). Además, en estos pacientes es común 
encontrar las infecciones que producen la neutropenia 
febril (prevalencia alrededor de 40%), condición esta 
que prolonga la hospitalización, retrasa los nuevos ciclos 
de quimioterapia e incluso aumenta la mortalidad(30).
En este estudio, se identificó una asociación 
significativa entre la presencia de mareos al ingreso 
hospitalario con la ocurrencia de caída durante la 
hospitalización. Además, se identificó que el mareo 
estuvo presente en mayor frecuencia a la mitad 
(30,7%) y al final de la hospitalización (28,7%), 
comparado al ingreso hospitalario (21,8%). El mareo 
ha sido identificado como un factor de riesgo asociado 
a las caídas en contexto hospitalario(31). En pacientes 
tratados por neoplasias hematológicas durante la 
hospitalización, el mareo es un síntomas que puede 
estar presente y ser producido por multiples factores 
tales como: el efecto secundario de la quimioterapia 
sobre el sistema nervioso central (alcaloides de la 
vinca, citarabina y el metotrexato), hipotensión 
ortostatica, fatiga, anemia y el uso de fármacos como 
las benzodiacepinas(4,7,15,32-36).
Se observó que tanto al ingreso hospitalario como 
en la mitad y al final de la hospitalización hubo baja 
frecuencia de reporte de confusión mental, depresión 
y uso de medicación anti convulsionantes entre los 
pacientes hospitalizados por cánceres hematológicos. 
Mientras tanto, se identificó que la mayoría de los 
pacientes tenía problema con las eliminaciones y utilizaba 
benzodiazepínicos. El uso de medicamentos tales como 
benzodiacepinas, anticonvulsionantes, corticosteroides 
y antidepresivos, colocan a los pacientes tratados por 
canceres hematológicos en un mayor riesgo de sufrir 
caídas durante la hospitalización(36-37). Estudio reciente 
con 768 personas hospitalizadas con cáncer en China 
concluyó que utilizar drogas que afectan el sistema 
nervioso central (hipnóticos, sedativos, inhibidores de 
serotonina, opioides, antiepilépticos y antipsicóticos) 
aumentan en 4.29 veces la probabilidad de sufrir un 
evento de caída(38).
El riesgo de caída de los pacientes más jóvenes 
hospitalizados con cáncer podría estar asociado con 
las necesidades de eliminación recurrentes(8,11). Estas 
suelen presentarse como incontinencia urinaria, 
diarrea o urgencia miccional y pueden aumentar 
significativamente la posibilidad de caer, puesto que 
ocurren mayoritariamente cerca de la cama del paciente, 
en el baño o en el pasillo(23,39).
En relación con el lugar de las caídas, en nuestro 
estudio, se ha identificado que los dos eventos ocurrieron 
en la habitación y en el baño durante actividades de higiene 
de excreción. Esto concuerda con otros estudios que 
señalan la habitación como el lugar de mayor frecuencia 
de caídas (80.4%), seguido del baño (17.1%)(23,26,39). 
Con relación a la movilidad evaluada con la prueba 
de Get up and Go, se identificó que pocos pacientes 
podrían pararse solos en el primer intento al ingreso 
hospitalario (37,6%) y que esta frecuencia fue aún 
menor a la mitad de la hospitalización (17,8%) y al 
egreso hospitalario (15,8%). Un estudio retrospectivo 
realizado con pacientes oncohematologicos demostró 
que las caídas estaban fuertemente asociadas a 
déficit de la movilidad y perdida de la independencia 
en actividades de la vida diaria(32). Especialmente, 
aquellos pacientes que han sido sometidos a trasplante 
de progenitores hematopoyéticos son pre tratados con 
quimioterapia, y durante el curso de la hospitalización 
reciben adicionalmente quimioterapia con un potencial 
alto de causar neuropatía periférica, la cual puede 
provocar debilidad muscular con alteraciones de 
la función motora y la marcha(32,40). Los pacientes 
sometidos a trasplante alogénico, quienes presentan 
enfermedad injerto contra huésped, como agente de 
primera línea son tratados usualmente con altas dosis 
de corticoesteroides por periodos prolongados lo que ha 
sido asociado a la presencia de miopatía y al aumento 
del riesgo de presentar caídas(41-42). 
En este contexto, se sugiere que las Unidades de 
hematología intensiva para la prevención de riesgo de 
caídas, además de las medidas tradicionales a cargo del 
personal de enfermería integren otras estrategias que 
complementen los planes de cuidados realizadas por 
otros profesionales tales como terapeutas ocupacionales 
y kinesiólogos (fisioterapeutas), quienes promuevan 
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intervenciones para mantener las habilidades motoras 
necesarias para realizar las actividades de la vida 
diaria(24,43). Un estudio con enfermeras de un centro 
asistencial identificó que, entre las actividades de 
prevención de caídas, las más realizadas eran: 
identificación de déficits cognitivos y factores de 
riesgo, cuidados con la movilidad y transferencia de los 
pacientes(44). Por otro lado, las actividades relacionadas 
con la infraestructura, como utilizar las barandas, 
sistemas de alarma y luz de llamada, se realizan en 
menor medida(44). Algunas herramientas tecnológicas 
como sensores de movimiento que detectan cuando los 
pacientes salen de la cama y el riesgo de caída han sido 
probadas en hospitales y resultaron exitosas(45).
A pesar de que los pacientes con canceres 
hematológicos y de cerebro han sido identificados 
como la población oncológica con mayor vulnerabilidad 
para sufrir caídas en contexto hospitalario(6), aún hay 
escasa información referente a los factores predictores 
de caídas y estrategias de prevención para las personas 
tratadas por neoplasias hematológicas. El modelo 
predictivo Hendrich II evalúa un número importante 
de factores representativos de una población única en 
contexto hospitalario como lo son pacientes tratados 
por neoplasias hematológicas. No obstante, el factor 
sexo considerado en este modelo, no fue un buen 
indicador predictivo para evaluar el riesgo de caídas en 
esta población, pues los pacientes que cayeron fueron 
mujeres, al contrario de lo que prevé el modelo.
Este estudio tiene como fortaleza el haber sido 
realizado en el centro de referencia nacional para 
tratamiento de neoplasias hematológicas, con una 
población muy específica, la cual es tratada con 
estándares internacionales de atención. Corresponde a 
un estudio pionero en nuestro país que contribuye a un 
mayor conocimiento de la población tratada por neoplasias 
hematológicas y la utilización de una herramienta de 
evaluación de riesgo de caídas más específica para esta 
población, única en contexto hospitalario. 
A través de los resultados obtenidos en este estudio, 
podemos sugerir el desarrollo de otras investigaciones 
que promuevan el uso de instrumentos para la 
valoración del riesgo de caídas con mayor especificidad 
de acuerdo con la población a evaluar, como es el caso de 
pacientes hospitalizados para tratamiento de neoplasias 
hematológicas que corresponden mayoritariamente a 
personas jóvenes.
Este estudio tiene como limitación el haber sido 
realizado en un solo centro hospitalario, por lo tanto, 
nuestros resultados no pueden ser generalizados. Además, 
la baja incidencia de caída impidió la realización de pruebas 
estadísticas como de regresión logística para probar si el 
modelo Hendrich II era válido para esta población. 
Conclusión
La tasa de incidencia identificada en este estudio 
(1,98%) aunque pareciera ser baja, sugiere mayor 
atención de parte del equipo sanitario para fortalecer la 
planificación de estrategias de prevención con un enfoque 
interdisciplinario que favorezcan la seguridad del paciente.
En este estudio, se constató que un porcentaje 
importante de personas que estaban hospitalizadas para 
tratamiento de neoplasias hematológicas presentaron un 
alto riesgo a caer según el modelo predictivo Hendrich II, 
sea al ingreso hospitalario (29,7%), en la mitad de la 
hospitalización (40,6%) o al egreso hospitalario (37,6%).
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